
Тихомиров А.В. Деформация институциональной среды сферы охраны 

здоровья // Главный врач: хозяйство и право. – 2014. – № 5. – С.3-9. 

Alexey V.Tikhomirov. Health care institutional environment deformation 

 

Резюме: Разумная «сквозная» институционализация сферы охраны здоровья 

способна устранить ее нынешнюю дефективность при создании основанной 
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drive concept in the planned term. 
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С началом нового времени возникли проблемы разумения как последствия 

разнообразных несоответствий в сфере охраны здоровья. Если прежде 

существовал иерархически выстроенный по военному образцу 

административный механизм организации здравоохранения для безликого 

населения, то в изменившихся реалиях и монополия государства в сфере 

охраны здоровья с появлением частной медицины пала, и население стало 

гражданами-правообладателями, и прежнее равновесное состояние системы 

разрушилось. Все вокруг стало другим, а лучшее для своего времени 

здравоохранение, законсервировавшись в том времени, продолжало 

воспроизводиться по лекалам модели несуществующего государства уже как 

фарс. 

Процессы трансформации в стране вокруг здравоохранения, хотя и 

происходили далеко не с громадными скоростями и не столь существенно, 

никак не повлияли на его моральное и физическое отставание. Российская 

экономика не стала передовой или хотя бы развитой, но здравоохранение и 

на фоне ее неспешного движения топталось на месте. 

Между тем мир вокруг России в последнее время развивается 

стремительно, и медицина – в числе обгоняющих направлений. Несмотря на 

мировой кризис, экономика жива и успевает отвечать на многочисленные 

вызовы современности. На этом фоне отечественные достижения в 

экономике - а уж в здравоохранении и подавно – не являются предметом 

зависти для остального мира. И это притом, что та же экономика в связи с 

мировым экономическим кризисом испытывает кризис идентичности как 

отрасли знаний и практической деятельности. 

Такой же кризис идентичности переживает и российская экономика, но в 

ней – ровно как в здравоохранении – ничего не меняется. И, если посмотреть, 

одна из причин - отсутствие единства, рассогласованность разумения под 

одними и теми же терминами не одних и тех же явлений. Препятствием стал 

тезаурус, понятийно-категориальный аппарат1. Если весь мир стремится к 
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основанной на терминологическом единстве полидисциплинарной широте 

исследований, то в странных отечественных традициях – по крайней мере, 

нового времени – междисциплинарные границы на замке, не хуже 

государственных. Каждая отрасль знаний и практической деятельности 

окукливается и развивается в отрыве от других, и одни и те же термины 

приобретают в результате диковинные различия, сравнению могут 

подвергаться несравнимые вещи2, владельцы называются собственниками, а 

контрагенты – партнерами3. 

И уже в пределах одной и той же отрасли знаний возникают смысловые 

потери, которые проявились, в частности, в разразившемся скандале с 

диссертациями – сначала функционеров, а затем, по законам жанра, 

перекинувшемся на прочий научный люд. Кампания борьбы с плагиатом в 

диссертациях превратилась в кампанию борьбы с диссертациями и 

диссертантами, не будучи способна конструктивно улучшить положение дел, 

но лишь ухудшая рельеф и без того кривых зеркал. Проблема плагиата – не в 

авторстве на массив информации, а в ценности, которую такое авторство за 

собой несет4. В диссертациях ее научную ценность создают научные выводы, 

а не собственно заполнение текстом носителя информации: вопрос лишь в 

том, вложены ли в новое творение свои ценности, превалируют ли они над 

позаимствованными, создают ли они самостоятельный объект правовой 

защиты, обладают ли они приверженностью добрым нравам (boni mores) и 

потому достойны ли они общественного признания или общественного 

порицания. Но охота на ведьм не пощадила ни науку, ни образование. Чтобы 

защитить диссертацию или диплом, стало нужно ввести в заблуждение 

программу «Антиплагиат». У последующих поколений желание 

совершенствоваться интеллектуально этим оказалось отбито напрочь, коль 

скоро это сопряжено с тернистым путем не правды (никого не 

интересующей), а конформной лжи во благо. 

Собственно, вопросы разумения (герменевтики) и ценностей (аксиологии) 

и стали ведущими для здравоохранения – да, вероятно, не для него одного – в 

новое время. 

Герменевтика – это реальный опыт понимания, самосознавания людей, во 

времени приобретший также свойства искусства и науки о толковании 

явлений и их отражений в различных формах, интерпретации для 

воспроизводства системы ценностей общества в преемственности поколений 

индивидов. И ценностный, аксиологический аспект герменевтики пока не 

упразднен. 

По мысли основателя философской герменевтики Г.-Г. Гадамера, 

"понимание есть в первую очередь взаимопонимание", но только тогда, когда 
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текст понимается с учетом контекста, задающего смысл, и подтекста, той 

почвы, на которой вырастает возможность взаимопонимания5.  

Интерпретация как предмет герменевтики – это фундаментальный метод 

перевода текстов как знаковых систем формальных понятий на язык 

содержательного знания6, в естественных науках – «генерализирующего 

объяснения фактов наблюдения в категориях общих закономерностей и 

статистических регулярностей»7. В юриспруденции интерпретация или 

толкование норм права осуществляется только судом (т.е. уполномоченными 

структурами и только ими) и имеет два направления: уяснение (“для себя”) и 

разъяснение (“для других”)8. 

По Гадамеру герменевтика – это практика. Приоритет «практического 

значения» в советский век сделал герменевтику невозможной – в ходе 

революционной «раскорчевки», потом – в структуралистскую эпоху с ее 

пристрастием к «теории». В нынешние времена самозванства самовыражений в 

науке и образовании отдается предпочтение симулякрам присутствия, не 

восполняющим лакуны понимания и разумения взамен герменевтики, как бы ее 

ни называть – диалогом, переводом, комментарием или как-то еще9. 

Проблема отечественного здравоохранения в том, что понимание и 

интерпретация используемых им понятий, во-первых, в новое время остались 

принадлежащими прежнему социальному строю; во-вторых, если и 

гармонизированы, то с отвлеченными категориями (даже если это нормативы 

ВОЗ), но не с российскими реалиями; в-третьих, оторваны от доктрины 

экономики, права и других обслуживающих отраслей знаний и практической 

деятельности. 

Более того, для здравоохранения остается неведомым место этих отраслей 

знаний и практической деятельности в общей системе координат со своим 

участием. А ведь именно они обеспечивают жизнедеятельность 

здравоохранения. Для здравоохранения, однако, это не самостоятельные, а 

подчиненные отрасли. Не удивительно, что здравоохранение исповедует, 

например, медицинское видение права, а не правовое видение медицины (то 

же - с экономикой и др.). Отсюда и медицинское законодательство, и 

правоприменение в отрасли (и административное, и судебное) 

рассматриваются не более чем принадлежностями здравоохранения. 

Это происходит потому, что в здравоохранении образовалась вольница 

представлений – не только о своем устройстве, но и об устройстве других 

отраслей знаний и практической деятельности, поскольку отсутствует 
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система понимания и интерпретации ценностей, система которых, в свою 

очередь, не сформировалась как детерминирующая сила. 

Основной вопрос учения о ценностях, их природе, сущности, формах, 

функциях и структуре, системе и иерархии (аксиологии) 10 – это соотношение 

ценности и оценки. 

По существу, ценность – это объект герменевтики, объект понимания и 

интерпретации – в идеале единых и общих. А оценка – это следствие единого 

и общего понимания и толкования той или иной ценности. 

Вот именно в таких незатейливых взаимосвязях явлений и определяющих 

их терминах и должна складываться система ценностей в сфере охраны 

здоровья. Однако в действительности аксиология в этой сфере в настоящее 

время другая. В отечественных реалиях становится вопросом, ЧТО 

представляет исходную ценность. 

В развитых странах традиционной ценностью всегда было здоровье. 

Здоровье как категория принадлежности блага правообладателю-индивиду. 

Именно вокруг здоровья складывались отношения его индивидуальной охраны 

– медицинской помощи. Отношения охраны здоровья многих от нездоровья 

немногих (санитарно-карантинных мероприятий) формировались 

первоначально в обстоятельствах народных бедствий – эпидемий, прежде всего 

как следствие войн. Лишь много позднее эти отношения породили 

профилактику заболеваний, в том числе вакцинацию и т.п. И все это 

впоследствии привело к возникновению диспансеризации как массовому 

выявлению индивидуального нездоровья. Никогда при этом индивидуальное 

здоровье не становилось категорией обобществления или публичного 

подчинения. 

В советское время ценностью стала охрана здоровья. Под здоровьем 

подразумевалось общественное здоровье как категория совокупно-

собирательного учета для государственных нужд. Индивидуальному здоровью 

придавалось значение составляющей общественного здоровья. Общественным 

стало обезличенное здоровье индивидов, обобществляемых как население в 

целом – людская масса населенного пункта. Как реакция на удовлетворение 

государственных нужд в общественном здоровье сформировалась теория 

сбережения здоровья населения. Ведущим показателем ущерба здоровью в 

правоприменении стала утрата трудоспособности. Особое значение приобрела 

утрата трудоспособности на производстве (в отличие от малоуважаемых 

причин ее бытовых потерь). Охрана общественного здоровья в качестве 

государственного здравоохранения получила приоритет не только над охраной 

индивидуального здоровья, но и над его правовой защитой. Лишь 

маргинальные медицинские выпады как вызовы государственному 

здравоохранению получали правовую оценку как уголовные преступления. 

Иное было неважно. И государственное финансирование охватывало 
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государственное здравоохранение, а не суммарную охрану индивидуального 

здоровья. 

В постсоветской России ценность стала иметь только стоимость охраны 

здоровья. Смысловое наполнение охраны индивидуального или 

общественного здоровья и даже здравоохранения утратило значение. Не 

конкретный контент, а финансирование некоего контента приобрело вес 

ценности. Чем более размытым, мутным, неясным будет контент, тем лучше, 

если важно совсем другое – деньги, которые за него дают. 

Во-первых, в отсутствие границы между практическим звеном 

здравоохранения и отраслевой бюрократией, содержащимися за счет 

государственной казны, финансовый приоритет перед получателями 

заработной платы из казны получили распорядители бюджетных средств. 

Во-вторых, в государственном здравоохранении и в частной медицине 

оказался единым приоритет платежа перед тем, за что он производится – 

пациент, платит он сам или государство в его пользу, получает взамен то, что 

дают, а не то, в чем нужда его оплачена. 

В-третьих, законодательный туман вопреки правовым реалиям в сфере 

охраны здоровья продолжает сгущаться, перекидываясь с 

внутриведомственных актов на федеральные законы – целая их серия была 

принята без предварительного формулирования системы координат и 

маршрута движения отрасли на перспективу. 

Тем самым, здравоохранение России, оставшись государственным по форме, 

приобрело все содержательные признаки сферы верховенства должностной 

(административной, статусной) ренты как безальтернативной ведомственной 

ценности, являющейся триггером рыночных механизмов в отрасли. 

Государственное здравоохранение, так и не коснувшись общепринятой в 

мире аксиологии здоровья, не сохранило и командно-административную 

аксиологию охраны общественного здоровья, оказавшись приверженным 

ценностям исключительно денежного оборота. То, что нужно, стало 

возможным приобрести в нерыночной сфере – в аппарате власти: от лицензий 

на осуществление медицинской или фармацевтической деятельности до 

публичной должности, от квоты на лечение до больничного листа и льготного 

рецепта. В потребительском обороте – медицинских услуг – все поставлено на 

поток планомерного вытягивания денег без какой-либо надежды хотя бы 

сохранить здоровье, а не то, чтобы его поправить за эти деньги. 

Случившийся кризис еще больше обнажил действительные патологии 

организации сферы охраны здоровья. Непрофильными активами для 

отечественного здравоохранения в этот период оказались медицинские кадры – 

при поистине нищенской зарплате их нехватка пока не является фатальной 

лишь благодаря пенсионерам и мигрантам. Нескончаемая бюджетная 

оптимизация, включая трехуровневую модель, так сократила сеть учреждений 

здравоохранения, что медицинская помощь перестала быть доступной 

практически всюду (вплоть до вынужденного восстановления части 

ликвидированных пунктов). Бюрократию это не затронуло. Поскольку все эти 

меры лишь усугубили проблемы, и без дополнительных средств извне 



оказалось не обойтись, возникла идея привлечения к расходам 

предпринимательства – в порядке государственно-частного партнерства (ГЧП). 

Однако расчеты на шальные барыши от такого партнерства не оправдались: 

бизнес оказался умеющим считать и требовать с лихвой восполнения убытков. 

Поэтому государству пришлось поступаться многим ради призрачной 

перспективы малого – в отдаленном будущем. Если в прошлом бизнес 

посреднически встроился в финансовые потоки распределения средств 

государственной казны (в механизме обязательного медицинского страхования 

- ОМС), то посредством ГЧП он встраивается в потоки получения средств 

государственной казны, вместо государственных учреждений здравоохранения. 

Бизнес попросту замещает государственное здравоохранение – наряду с ним в 

отрасли остается лишь бюрократия. 

В результате отечественное здравоохранение в новое время не только не 

обогатилось потенциалом обеспечительных отраслей знаний и практической 

деятельности, но и усугубило масштаб собственной несостоятельности с 

последовательным исходом государства из этой отрасли социальной сферы. 

Власть по сути расписалась в бессилии найти правильный путь возрождения 

здравоохранения. Метания власти между неприятием частной медицины и 

ГЧП на федеральном уровне и самостийное броуновское движение в масштабе 

региональной бюрократии затянулись больше, чем на долгих два десятилетия 

– без какого-либо конструктивного результата или надежды на него. 

Фатальной оказалась дезориентация в ценностях в сфере охраны здоровья. 

Вместо поворота от командно-административного здравоохранения к 

гуманитарному приоритету индивидуального здоровья власть обратилась к 

коммерциализации публичного поля в отрасли. Это, конечно, не приватизация, 

но вместо создания здорового отраслевого рынка в частноправовом 

пространстве имплантация предпринимательских механизмов в сферу власти 

порождает конфликт интересов. Традиционно он состоит в том, что интересы 

распорядителя средств (покупателя, плательщика и т.д.) всегда 

противоположны интересам получателя (продавца, исполнителя и т.д.). 

Особенность ситуации состоит в том, что коммерциализация публичного 

поля в отрасли происходит на фоне показательной борьбы с 

коммерциализацией практического звена здравоохранения. «Платные» 

услуги в учреждениях здравоохранения с послеперестроечного времени 

остаются негласно или даже вполне гласно осуждаемыми бюрократией и 

общественностью. Проще говоря, бюрократии на поприще государственной 

(или муниципальной) службы в органах власти заниматься бизнесом можно, 

а учреждениям здравоохранения и их медперсоналу – нельзя. Это - первая 

институциональная ловушка советской модели здравоохранения в 

постсоветских условиях. 

Конфликт интересов в здравоохранении сложился в советскую пору, но не 

проявлял себя постольку, поскольку это было невозможно в условиях 

тоталитарного государства. А в новое время такой конфликт возник на почве 

нетронутости советской модели здравоохранения в постсоветских условиях 

другого государственного строя в стране. Здравоохранение сохранило в 



единой публичной принадлежности и те структуры, которые платят (бюджет, 

внебюджетные фонды), и те структуры, которым платят (учреждения 

здравоохранения). Тем самым государство оказалось на обеих сторонах 

отношений с противоположными интересами. 

Всю полноту последствий такого конфликта интересов демонстрирует 

дилемма, позиционно сформулированная Заместителем Мэра Москвы в 

Правительстве Москвы по вопросам социального развития 

Л.М.Печатниковым11: «У меня ЕСТЬ обязательства перед пациентами. У 

меня НЕТ обязательств перед врачами», - другая персоналия на его месте с 

тем же успехом могла утверждать обратное. Конфликт интересов 

образовался на макроуровне отношений власти и подвластных, а его 

последствия сказываются на микроуровне отношений врача и пациента. 

Действительно, у власти, олицетворяемой должностным лицом в социальной 

сфере, есть обязательства перед подвластными, в пользу которых она 

производит выплаты из казны. И только эти обязательства, если бы учреждения 

здравоохранения не принадлежали той же власти. Но они ей принадлежат. И в 

них работают врачи и другой медперсонал. По трудовому найму. 

Следовательно, у власти в качестве работодателя есть обязательства и перед 

нанятыми ею работниками. В счет одной и той же казны. Обязательства 

противоположного вектора. Но переложить из одного (финансового) кармана 

государства в другой (практического здравоохранения) – не значит оказать 

влияние на здравоохранение, по крайней мере – во благо тем, кого лечат и 

тем, кто лечит. Это - вторая институциональная ловушка советской 

модели здравоохранения в постсоветских условиях. 

В таких обстоятельствах и бизнес, интегрированный в цепи публичных 

механизмов в отрасли, оказался на обеих сторонах этих отношений. 

Объективно у бизнеса интерес не может быть иным, кроме как получить 

наибольшую материальную отдачу от финансовых вложений, что уже 

противоположно объективным государственным интересам получить 

наибольшую социальную отдачу от финансирования здравоохранения в 

пользу общества. При этом бизнес, посредничающий в системе ОМС, 

заинтересован побольше оставить и поменьше отдать учреждениям 

здравоохранения, а бизнес в системе ГЧП – извлечь максимум выгоды от 

эксплуатации переданных ему государством активов. В обоих случаях это – 

потоки санкционированного отъема средств государственной казны. Вместо 

ориентации на материальную пользу для такого нематериального блага, как 

здоровье, в сфере охраны здоровья – равно в государственном 

здравоохранении и в частной медицине – сейчас эффективно работает лишь 

модель воспроизводства материальных благ без обременения какими бы то 

ни было ориентирами. Иными словами, в настоящее время бизнес при 

государственных средствах финансирования здравоохранения, как и 

функционирующий за счет частных средств бизнес в сфере охраны здоровья, 

менее всего близок к медицине и более всего – к коммерции. Это - третья 
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институциональная ловушка советской модели здравоохранения в 

постсоветских условиях. 

Неэффективность сложившихся институтов, воспроизводящая 

неблагоприятные экономические и социальные последствия того, что в 

прежних условиях приводило к стабильно положительным эффектам, 

выявила и целый ряд значимых явлений, оставшихся без должного внимания. 

Во-первых, вопреки логике смешения товарных и финансовых институтов 

произошло их фактическое размежевание (хотя бы и без разделения) в 

пределах здравоохранения. 

Во-вторых, вопреки логике обобщения бюджетной сферы в отрасли 

бюджетники-медработники и бюрократия фактически разделились, и граница 

прошла по причастности к распределению средств казны.  

В-третьих, вопреки логике подчинения рынка государственному 

здравоохранению дезориентированным в окружающих рыночных условиях 

оказалось именно оно, и именно оно подверглось содержательному распаду 

несмотря на формальное сохранение прежней оболочки. 

Отсюда и возникают вопросы: способны ли функционировать прежние 

институты модели организации здравоохранения с пользой в новое время или 

хотя бы не во вред в переходный период? Охватила деформация прежние 

институты советской модели организации здравоохранения или дефекты этой 

модели в нынешних, чужих для нее условиях обусловили деформацию новой 

институциональной организации отрасли? И вообще: возникли ли отраслевые 

институты нового времени, чтобы прежние институты препятствовали им 

оформляться в иную модель организации сферы охраны здоровья? И есть ли 

необходимое и достаточное для оформления новой модели организации сферы 

охраны здоровья? Ответы на эти вопросы позволят, по крайней мере, понять, в 

какой точке какого этапа своего развития находится здравоохранение и 

государство в этой отрасли социальной сферы в настоящее время.  

Проблема в том, что здравоохранение в стране складывалось хаотически и 

подгонялось под идеологический шаблон. Поэтому и системообразование 

советского здравоохранения обслуживало идеологию государства с учетом 

эмпирических поправок, обусловленных прежде всего, испытаниями войной. 

Отечественное здравоохранение не подверглось естественному 

системообразованию, детерминированному эволюцией общественного 

развития. Система не навязывается среде и не приходит извне, а средой 

порождается. Для того, чтобы произошло выделение системы из среды, 

последняя должна содержать в себе12: 

1) системообразующие факторы (основание выделения, отбрасывающее, 

говоря образно, тень, под которую из остальной среды «вырезается» 

система); 

2) системонаполняющие факторы (компоненты среды, преобразующиеся в 

компоненты системы); 
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3) системообусловливающие факторы (условия деятельности системы). 

Вместо этого здравоохранению в качестве системы государством была 

придана военноподобная иерархическая вертикаль. И с этой вертикалью 

отрасль перекочевала в новое время. Вертикаль, органичная для 

тоталитарного государства, искусственно сохранилась властью в качестве 

системы в постсоветском обществе. И в изменившихся условиях социальной 

среды здравоохранение осталось прежним публичным механизмом другой 

системы. 

«Развитыми» являются общества с наиболее сложным и 

дифференцированным социальным организмом, в которых каждую 

функцию обслуживают высокоспециализированные органы - институты13. 

Институты – это, по сути, атрибут развитости системно организованной 

среды. Институты не могут быть заменены на точно такие же – только на 

другие. Институционализация институционализации рознь, и трансформация 

институтов меняет весь институциональный ландшафт среды. 

Соответственно, институциональная организация, создающая систему, 

упорядочивающую среду, в которой она складывается, и является 

детерминированной теми факторами этой среды, благодаря сочетанному 

действию которых она возникла, и детерминирует состояние той же среды и 

тех же факторов по принципу обратной связи. Иными словами, и порочно 

возникшие самостийно институты влияют на создание средой объективно 

корректных институтов. 

В России здравоохранение осталось именно публичным механизмом, не 

став социальным организмом. Не удивительно, что нужды в 

соответствующей окружающим условиям институционализации 

здравоохранение не ощущает - имитация равновесия важнее реальности 

системы. Институциональная организация всей сферы охраны здоровья, а не 

только здравоохранения, попросту замалчивается, тогда как именно она и 

становится сейчас определяющей развитие отрасли. 

А вокруг здравоохранения как отрасли социальной сферы, в реальном 

секторе экономики, институциональное устройство претерпело радикальные 

изменения – интерференция старых и новых институтов с их смешением и 

искажением, дискредитация властью и профанация в обществе потенциально 

эффективных и создание искусственных нежизнеспособных институтов и пр. 

Порушились институциональные системы, обслуживающие 

жизнедеятельность общества. 

Возник главный вопрос: а способно ли здравоохранение противостоять 

нежелательной деформации игнорируемой им институциональной системы 

и, если нет, почему бы его не подвергнуть сознательной, разумной 

трансформации? Ведь изменения неизбежны в любом случае, различия 

лишь в их содержании и масштабе – паллиативные или радикальные. 
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Однако любые изменения затрагивают равновесие системы, эффективное 

оно или неэффективное. И не будь трансакционные издержки в 

здравоохранении столь велики, как сейчас, то и институциональная 

организация отрасли, возможно, была бы не столь важна14. Но ведь 

фактически бесплатного здравоохранения уже нет, и общество содержит 

здравоохранение советского образца в современной России двойным-тройным 

бюджетом, не получая ничего взамен оплаченного15. Поэтому без системы и 

без целесообразной институционализации здравоохранению не обойтись. 

Эффективные институты стимулируют экономический рост, а 

институциональные изменения влекут экономию на трансакционных 

издержках16. И зоны такой экономии в здравоохранении выявлены17. 

И понятно, что институциональная трансформация здравоохранения не 

может пройти безболезненно – издержки перехода будут неизбежно. Но с 

ними несопоставимы издержки сохранения положения дел в отрасли, судя по 

тратам и государства, и общества на эти цели и социальной отдаче от этих 

трат, ведущей либо к потере здоровья (и даже жизни), либо к поправке 

здоровья за рубежом, к увеличению выездного медицинского туризма18. 

Очевидно, именно неприятие властью институциональной организации 

здравоохранения ведет к тому, что искусственная замена ей в виде 

публичной иерархической вертикали в горизонтально устроенной 

социальной сфере просто прикрывает действительные институциональные 

деформации в отрасли, которые, распространяясь по принципу домино, 

дезорганизуют или парализуют любые эффекты внешнего антуража этой 

вертикали. Иными словами, институциональные деформации в сфере охраны 

здоровья есть, и они контрпродуктивны или даже деструктивны, но не 

считаются властью значимыми при наличии публичной иерархической 

вертикали в здравоохранении. 

Институциональная организация сферы охраны здоровья нуждается не 

столько в признании властью, сколько в понимании ею для целей проведения 

институциональных изменений, без которых попросту не обойтись при 

любом варианте реформирования (модернизации) отрасли.  

Институциональные деформации организации социальных институтов без 

участия власти, при некомпетентности или злонамеренности бюрократии 

создают параллельную реальность. Вместо упорядочения и координации 
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отношений, реалистично урегулированных общеобязательными правилами, 

что придает предсказуемость поведению членов общества, институты 

руководствуются правилами, не согласующимися с общеобязательными, что 

создает видимость многовластия нормативов, а зачастую даже иллюзию 

вседозволенности или безответственности. Именно это демонстрирует 

фактический институт учреждений здравоохранения: с советских времен 

привычные существовать исключительно по предписаниям «вышестоящих» 

органов управления здравоохранения, учреждения здравоохранения – в лице 

администрации, меняющейся в персоналиях, но не в традициях – не 

вписываются в правовую действительность. Шаблон «всегда так было» выше 

любой нормы права. 

Поэтому институты как формы социальной практики не воспринимаются в 

здравоохранении в своем собственном значении, будучи обобщены 

подведомственностью органам управления здравоохранением. И, напротив, в 

частной медицине экспансия финансовых институтов захлестывает 

производительные, медицинские: первые и создают вторые. Так, несмотря на 

конфликт контрагентских интересов, многие сугубо финансово-кредитные и 

медицинские страховые организации создают дочерние медицинские 

организации. Тем самым деформации институциональной среды в сфере 

охраны здоровья происходят от девиаций институтов не объективно 

корректных (которые и не сложились еще), а порочно возникших спонтанно 

– явно (в частной медицине) или не явно (в здравоохранении) – не всюду, 

разно и розно. В связи с этим можно ли считать деформациями девиации 

фикций? Ведь нынешняя мозаичная местечковая квазиинституционализация 

сферы охраны здоровья, действительно, демонстрирует именно девиации 

фикций постольку, поскольку нет того монолита, который мог бы 

подвергаться деформации. 

Власть не заботится об экологии институциональной среды сферы охраны 

здоровья. Странные, непоследовательные, не ведущие к четко обозначенной 

цели шаги вытекают в настоящее время лишь из законодательства, положения 

которого, как одежду с чужого плеча, инициативные группировки отраслевой 

бюрократии и медицинской общественности пытаются приладить к 

здравоохранению или к частной медицине, и никто – к сфере охраны здоровья в 

целом. На разных этапах это было увлечение страхованием, 

саморегулированием, а теперь – и публично-частным партнерским смешением. 

Это все лишь подтверждает исходную мысль, что последствиями 

разнообразных несоответствий в сфере охраны здоровья становятся проблемы 

разумения. Без идеи, способной консолидировать среду, порождающей 

систему ее институциональной организации, и позволяющей оформить 

динамику обязательств в отраслевом обороте в законодательстве, с которым 

гармонизировать правоприменение, упорядочить сферу охраны здоровья не 

получится. Эта идея (концепция) с очевидностью должна предшествовать 

оформляющему ее закону, а не следовать ему или замещать его. Лишь 

внутренне непротиворечивая и не противоречащая существующим реалиям, 

аксиологически верная, основанная на иерархии ценностей, действительных 



и актуальных для среды, и герменевтически выверенная в качестве 

инструмента формирования приоритетов, предварительного формулирования 

системы координат и маршрута движения отрасли на перспективу, такая 

концепция имеет реальное будущее. 

Но именно такой концепции консолидации сферы охраны здоровья и не 

достает власти: нет инструментов ни определения, ни измерения, ни оценки 

концепций, а значит – выбора и признания одной из них в качестве 

единственно принятой государством. 

Существующая «практика боярской думы» (краудсорсинг выдвинувшихся 

персоналий – в общественных палатах советах и т.н. «экспертных группах», 

на общественных слушаниях и пр.) наглядно и убедительно демонстрирует 

свою несостоятельность за безответственностью некомпетентных 

рекомендаций. Для научно-исследовательских организаций в той же 

ситуации важен не результат, а процесс (финансирования). К тому же в 

качестве экспертов привлекаются не специалисты, а аффилированные или 

причастные лица, оказавшиеся в нужное время в нужном месте. 

Деятельность экспертов и советников не институционализирована. 

Не институционализирована и деятельность публичных фигур в 

установлении заданий подобного рода от имени государства. Этого не 

предусматривает компетенция ни государственных органов, ни должностных 

лиц. Тем самым власть не ведает, что ей нужно, чтобы спрашивать 

надлежащего исполнения с тех, кого для этого привлекает. 

Настигший страну кризис компетенций и в государстве, и в обществе 

грозит большими проблемами несостоятельности меры усмотрения 

должностных лиц в условиях «ручного управления». Чтобы этого избежать, 

нужны осознанно конфигурированные системы правил, оформляющие как 

обязательства и порождаемые ими механизмы (товарообмен, оборот товаров, 

работ, услуг медицинского назначения), так и институты в качестве 

участвующих в этих обязательствах элементов социальной структуры. 

Иными словами, законодательство должно порождать институты, а не 

порочно складывающиеся самостийно или искусственно институты – 

создавать законодательство. 

Тем самым, концепция развития сферы охраны здоровья должна 

предшествовать оформляющему ее законодательству, но формированию 

концепции должны предшествовать механизмы законодательного создания 

инструментария обращения с этой концепцией – от ее выбора из множества 

подобных до мониторинга ее эффективности в процессе реализации. И это 

также требует образования соответствующих институтов. 

Таким образом, хаотичность организации сферы охраны здоровья, 

обусловленная анахронизмами прежней модели организации 

здравоохранения и неспецифичностью медицинского бизнеса, при 

попустительстве власти не продуцирует необходимую институционализацию 

отрасли, подменяя деформации несформированной институциональной 

среды девиациями квазиинституциональных фикций. Разумная «сквозная» 

институционализация сферы охраны здоровья способна устранить ее 



нынешнюю дефективность при создании основанной на правовом реализме 

концепции движения отрасли в проектируемую перспективу. 

 


